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STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCIES                                             CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES 

îÜ²ÚÆÜ ²æ²ÎòàôÂÚ²Ü Ì²è²ÚàôÂÚàôÜÜºðÆ Ìð²¶Æð
²ÜÐ²î²Î²Ü²òì²Ì ²æ²ÎòàôÂÚ²Ü Ìð²¶Æð ºì èÆêÎºðÆ ¶Ü²Ð²îàôØ  

´²ÄÆÜ  - êî²òàÔÆ îºÔºÎ²îìàôÂÚàôÜ 
êî²òàÔÆ ²ÜàôÜ, ²¼¶²ÜàôÜ ¶àðÌÆ ÂÆì 

²ÜÐ²î²Î²Ü²òì²Ì ²æ²ÎòàôÂÚ²Ü Ìð²¶Æð 
´²ÄÆÜ  - ÎàÜî²Îî²ÚÆÜ ²ÜÒÆÜø` ú¶ÜàôÂÚ²Ü Ð²Ø²ð 

ºÃ» áã ßï³å û·ÝáõÃÛ³Ý Ï³ñÇù áõÝ»ù »õ/Ï³Ù -Ç Ò»ñ ËÝ³Ù³ïáõÝ ãÇ »Ï»É Ýß³Ý³Ïí³Í Å³ÙÇÝ, 

³å³ ½³Ý·³Ñ³ñ»ù. 
 

²ÝáõÝ, ³½·³ÝáõÝ Ð»é³Ëáë³Ñ³Ù³ñ 

ÀÝï³ÝÇùÇ ³Ý¹³Ù   

ÀÝÏ»ñ/ ³ñ»Ï³Ù  

ì³ñã³ßñç³ÝÇ ëáóÇ³É³Ï³Ý 
Í³é³ÛáõÃÛáõÝÝ»ñÇ ³ßË³ï³ÏÇó 

  

ì³ñã³ßñç³ÝÇ IHSS-Ç ëáóÇ³É³Ï³Ý 
Í³é³ÛáõÃÛáõÝÝ»ñÇ ·ñ³ë»ÝÛ³Ï 

  

ä»ï³Ï³Ý å³ï³ëË³Ý³ïáõ 
Ù³ñÙÇÝ  

  

²ÛÉ   
Ò»ñ ïñ³Ù³¹ñáõÃÛ³Ý ï³Ï ·ïÝíáÕ ³ÛÉ Ï³ñ»õáñ Ñ»é³Ëáë³Ñ³Ù³ñÝ»ñ, »Ã» ³ÝÑñ³Å»ßï ÉÇÝ»Ý.  

 

´ÅßÏÇ ·ñ³ë»ÝÛ³Ï   

ö³ëï³ ³Ý³Ï³Ý ËáõÙ  (ËÙ »ñ)   

àëïÇÏ³Ý³Ï³Ý ³Å³ÝÙáõÝù   

Ðñß»ç Í³é³ÛáõÃÛáõÝ   

²ÛÉ   

ºÃ» ó³ÝÏ³ÝáõÙ »ù Ñ³ÛïÝ»É ã³ñ³ß³ÑÙ³Ý, Ï»ÕÍáõÙÝ»ñÇ »õ/Ï³Ù ³Ýå³ïß³× í»ñ³ »ñÙáõÝùÇ Ù³ëÇÝ, 
³å³ ½³Ý·³Ñ³ñ»ù. 

 

â³÷³Ñ³ëÝ»ñÇ å³ßïå³ÝáõÃÛ³Ý Í³é³ÛáõÃÛáõÝÝ»ñ  

ºñ»Ë³Ý»ñÇ å³ßïå³ÝáõÃÛ³Ý Í³é³ÛáõÃÛáõÝÝ»ñ  

ÊÉáõÃÛáõÝ Ï³Ù Í³Ýñ ÉëáÕáõÃÛáõÝ áõÝ»óáÕÝ»ñÇ Ã»Å ·ÇÍ   
Ê³ »áõÃÛ³Ý »õ ã³÷³Ñ³ëÝ»ñÇ ÝÏ³ïÙ³Ù éÝáõÃÛ³Ý Ã»Å ·ÇÍ   

Medi-Cal-Ç Ï»ÕÍáõÙÝ»ñÇ Ñ³Õáñ¹Ù³Ý Ã»Å ·ÇÍ   
êáóÇ³É³Ï³Ý ³å³ÑáíáõÃÛ³Ý Ù³ñÙÝÇ Ï»ÕÍáõÙÝ»ñÇ 
Ñ³Õáñ¹Ù³Ý Ã»Å ·ÇÍ    

²ñï³Ï³ñ· å³ï³Ñ³ñÝ»ñÇ ¹»åùáõÙ` ½³Ý·³Ñ³ñ»ù 
²ñï³Ï³ñ· å³ï³Ñ³ñÁ Ò»ñ ³éáÕçáõÃÛáõÝÁ,  

³ñ»Ï»óáõÃÛáõÝÁ »õ/Ï³Ù ³Ýíï³Ý·áõÃÛáõÝÁ  
³ÝÙÇç³Ï³Ýáñ»Ý íï³Ý·áÕ ¹»åùÝ ¿:
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îÜ²ÚÆÜ ²æ²ÎòàôÂÚ²Ü Ì²è²ÚàôÂÚàôÜÜºðÆ Ìð²¶Æð    
²ÜÐ²î²Î²Ü²òì²Ì ²æ²ÎòàôÂÚ²Ü Ìð²¶Æð ºì èÆêÎºðÆ 

 
êî²òàÔÆ ²ÜàôÜ, ²¼¶²ÜàôÜ ¶àðÌÆ ÂÆì

 

 
èÆêÎºðÆ ¶Ü²Ð²îàôØ

´²ÄÆÜ  - ÀÜ¸Ð²Üàôð èÆêÎºðÆ ¶Ü²Ð²îàôØ 

². -Ç ·Ý³Ñ³ïáõÙ 
IHSS-Ç ÏáÕÙÇó ³Ûë ·Ý³Ñ³ïÙ³Ý ÁÝÃ³óùáõÙ ¸áõù »õ Ò»ñ ëáóÇ³É³Ï³Ý ³ßË³ïáÕÁ ³ó³Ñ³Ûï»É »ù 
³ÝÓÝ³Ï³Ý, ïÝ³ÛÇÝ ËÝ³ÙùÇ »õ ³ÛÉ ³éÝãíáÕ Í³é³ÛáõÃÛáõÝÝ»ñÇ áÉáñïÝ»ñÇ ³ÛÝ éÇëÏ»ñÁ,  
áñáÝó Ñ³Ù³ñ ¸áõù ³ç³ÏóáõÃÛ³Ý Ï³ñÇù áõÝ»ù: ²ç³ÏóáõÃÛáõÝÁ Ï³ñáÕ ¿ ïñ³Ù³¹ñí»É 
IHSS-Ç Ï³Ù ³ÛÉ å³ßïáÝ³Ï³Ý Ï³Ù áã å³ßïáÝ³Ï³Ý Í³é³ÛáõÃÛáõÝÝ»ñÇ ÏáÕÙÇó: 

´. Ð³í»ÉÛ³É éÇëÏ»ñÇ ·áïÇÝ»ñ 
Ð»ï»õÛ³É ·áïÇÝ»ñÁ Ñ³Ý¹Çë³ÝáõÙ »Ý Ñ³í»ÉÛ³É éÇëÏ³ÛÇÝ ·áïÇÝ»ñ, áñáÝó í»ñ³ »ñÛ³É ùÝÝ³ñÏáõÙ 
»ù áõÝ»ó»É Ò»ñ ëáóÇ³É³Ï³Ý ³ßË³ïáÕÇ Ñ»ï »õ áñáß»É, áñ ¹ñ³Ýù, Áëï »ñ»õáõÛÃÇÝ, IHSS-Ç Íñ³·ñÇ             
ßñç³Ý³ÏÝ»ñÇó ¹áõñë ÏÙÝ³Ý (Ýß»ù áÉáñ ³ÝÑñ³Å»ßï Ï»ï»ñÁ): ÜßáõÙÝ»ñ 

 

´1. Î»Ýë³å³ÛÙ³ÝÝ»ñ 
´Ý³ÏíáõÙ ¿ ³ÛÉáó Ñ»ï, áñáÝù Ï³ñáÕ »Ý û·ÝáõÃÛáõÝ

      óáõó³ »ñ»É 
´Ý³ÏíáõÙ ¿ Ù»Ý³Ï, áõÝÇ Ùáï     
³ñ»Ï³ÙÝ»ñ/ÁÝÏ»ñÝ»ñ, áñáÝù Ï³ñáÕ »Ý û·Ý»É 

´Ý³ÏíáõÙ ¿ Ù»Ý³Ï, ãáõÝÇ Ùáï ³ñ»Ï³ÙÝ»ñ/ÁÝÏ»ñÝ»ñ

 

´2. ¸áõñë ·³Éáõ/ßñç³Ï³ ÙÇç³í³ÛñÇ ·áñÍáÝÝ»ñ
Î³ñáÕ ¿ ÇÝùÝáõñáõÛÝ ¹áõñë ·³É 
Î³ñáÕ ¿ ¹áõñë ·³É, ë³Ï³ÛÝ ÑëÏáÕáõÃÛ³Ù / ³Ý³íáñ 

       áõÕÕáõÃÛáõÝ ï³Éáõ ¹»åùáõÙ 
²ñï³Ï³ñ· å³ï³Ñ³ñÇ ¹»åùáõÙ ïÝÇó ¹áõñë 

      ·³Éáõ Ñ³Ù³ñ ýÇ½ÇÏ³Ï³Ý ³ç³ÏóáõÃÛ³Ý Ï³ñÇù áõÝÇ
Î³ñáÕ ¿ ÇÝùÝáõñáõÛÝ Ï»ñ³Ïñí»É/ËÙ»É 
î»ÕÛ³Ï ¿ ³ñï³Ï³ñ· å³ï³Ñ³ñÝ»ñÇ Ï³Ù  

      ×·Ý³Å³Ù³ÛÇÝ Çñ³íÇ×³ÏÝ»ñÇ  
      Ñ»é³Ëáë³Ñ³Ù³ñÝ»ñÇÝ/ÏáÝï³ÏïÝ»ñÇÝ 

Î³ñáÕ ¿ û·ïí»É ¿É»Ïïñ³Ï³ÝáõÃÛ³Ý, ç»éáõóÙ³Ý,  
      ½áí³óÙ³Ý Ï³Ù ³ÛÉ ë³ñù³íáñáõÙÝ»ñÇó 

 

´3. Ð³Õáñ¹³ÏóáõÙ 
   Ð³Õáñ¹³ÏóíáõÙ ¿ ³é³Ýó ¹Åí³ñáõÃÛ³Ý 
   ÈëáÕáõÃÛ³Ý Ë³Ý·³ñáõÙ, ë³ÑÙ³Ý³÷³Ï  

Ñ³Õáñ¹³ÏóáõÃÛáõÝ 
   Êáë»Éáõ Ë³Ý·³ñáõÙ, ë³ÑÙ³Ý³÷³Ï  

Ñ³Õáñ¹³ÏóáõÃÛáõÝ   
   Î³ñáÕ³ÝáõÙ ¿ Ëáë»É Ï³Ù Éë»É ûÅ³Ý¹³Ï  

      ë³ñù(»ñ)Ç û·ÝáõÃÛ³Ù
úÅ³Ý¹³Ï ë³ñù(»ñ).    

   Î³ñáÕ³ÝáõÙ ¿ ÇÝùÝáõñáõÛÝ ½³Ý·»É »õ ½³Ý·»ñ ëï³Ý³É
   Î³ñáÕ³ÝáõÙ ¿ û·ïí»É Ñ»é³ËáëÇó  

ûÅ³Ý¹³Ï ë³ñù(»ñ)Ç û·ÝáõÃÛ³Ù
úÅ³Ý¹³Ï ë³ñù(»ñ).    

´²ÄÆÜ  - ä²îð²êîì²ÌàôÂÚàôÜ ²ÔºîÜºðÆ ¸ºäøàôØ 
²Õ»ïÝ»ñÇ å³ïñ³ëïí³ÍáõÃÛ³Ý áõÕÕáõÃÛ³Ù , ÇÝãåÇëÇù »Ý ßá· »õ óáõñï »Õ³Ý³Ï³ÛÇÝ ³ñï³Ï³ñ· 
Çñ³íÇ×³ÏÝ»ñÁ, Ññ¹»ÑÝ»ñÁ, çñÑ»Õ»ÕÝ»ñÁ »õ »ñÏñ³ß³ñÅ»ñÁ, ¸áõù »õ Ò»ñ ëáóÇ³É³Ï³Ý ³ßË³ïáÕÁ 
ùÝÝ³ñÏ»É »ù Ñ»ï»õÛ³ÉÁ. 

Ò»ñ ³ÝÑ³ï³Ï³Ý ³éáÕç³Ï³Ý Ï³ñÇùÝ»ñÁ, áñáÝù Ýßí³Í ÏÉÇÝ»Ý ì³ñã³ßñç³ÝÇ ³Õ»ïÝ»ñÇ     
      å³ïñ³ëïí³ÍáõÃÛ³Ý ·Ý³Ñ³ïÙ³Ý åÉ³ÝáõÙ  (»Ã» ·áñÍ³ÍíáõÙ ¿ Ò»ñ í³ñã³ßñç³ÝÇ ÏáÕÙÇó): 
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îÜ²ÚÆÜ ²æ²ÎòàôÂÚ²Ü Ì²è²ÚàôÂÚàôÜÜºðÆ Ìð²¶Æð    
²ÜÐ²î²Î²Ü²òì²Ì ²æ²ÎòàôÂÚ²Ü Ìð²¶Æð ºì èÆêÎºðÆ 

 
êî²òàÔÆ ²ÜàôÜ, ²¼¶²ÜàôÜ ¶àðÌÆ ÂÆì

 
 

Ð²Ø²Ò²ÚÜ²¶Æð ºì êîàð²¶ðàôÂÚàôÜÜºð 
 

´²ÄÆÜ  - Ð²Ø²Ò²ÚÜ²¶Æð ºì êîàð²¶ðàôÂÚàôÜÜºð  
 
êïáñ»õ ëïáñ³·ñ»Éáí` ¸áõù, Ò»ñ ëáóÇ³É³Ï³Ý ³ßË³ïáÕÁ »õ ³Ûë ·áñÍÁÝÃ³óáõÙ ÁÝ¹·ñÏí³Í Ò»ñ ÏáÕÙÇó 
ÁÝïñí³Í ó³ÝÏ³ó³Í ³ÝÓ (³ÝÓÇÝù) Ñ³ëï³ïáõÙ »Ý, áñ ¹áõù ùÝÝ³ñÏ»É »õ Ñ³Ù³Ó³ÛÝáõÃÛ³Ý »ù »Ï»É ³Ûë 
²ÝÑ³ï³Ï³Ý³óí³Í ³ç³ÏóáõÃÛ³Ý Íñ³·ñÇ »õ éÇëÏ»ñÇ ·Ý³Ñ³ïÙ³Ý ÷³ëï³ÃÕÃáõÙ å³ñáõÝ³ÏíáÕ 
ï»Õ»Ï³ïíáõÃÛ³Ý í»ñ³ »ñÛ³É:  

 
êï³óáÕ 

 
êïáñ³·ñáõÃÛáõÝ.  ²Ùë³ÃÇí.   

 

ì³ñã³ßñç³ÝÇ ³ßË³ï³ÏÇó 
 

êïáñ³·ñáõÃÛáõÝ.  ²Ùë³ÃÇí.   
  

îå³·Çñ ³ÝáõÝ, ³½·³ÝáõÝ »õ å³ßïáÝ  
 

ÈÇ³½áñí³Í Ý»ñÏ³Û³óáõóÇã 
 

êïáñ³·ñáõÃÛáõÝ.   ²Ùë³ÃÇí.  
 

îå³·Çñ ³ÝáõÝ, ³½·³ÝáõÝ »õ Ï³åÁ/³½·³ÏóáõÃÛáõÝÁ ëï³óáÕÇ Ñ»ï.    
 

²ÛÉ 
 

êïáñ³·ñáõÃÛáõÝ.   ²Ùë³ÃÇí.  
 

îå³·Çñ ³ÝáõÝ, ³½·³ÝáõÝ »õ Ï³åÁ/³½·³ÏóáõÃÛáõÝÁ ëï³óáÕÇ Ñ»ï.    
 
 
 
²ÛÝ ¹»åùáõÙ, »ñ  ÷á÷áËáõÃÛáõÝÝ»ñ ãÏ³Ý Ý³Ëáñ¹ ï³ñí³ ²ÝÑ³ï³Ï³Ý³óí³Í ³ç³ÏóáõÃÛ³Ý Íñ³·ñÇ »õ 
éÇëÏ»ñÇ ·Ý³Ñ³ïÙ³Ý ÷³ëï³ÃÕÃÇ Ù»ç, ³å³ ëï³óáÕÁ/ëáóÇ³É³Ï³Ý ³ßË³ïáÕÁ Ï³ñáÕ »Ý ëïáñ³·ñ»É 
ëïáñ»õ` Ñ³ëï³ï»Éáí, áñ ÷á÷áËáõÃÛáõÝ ãÏ³: 

êï³óáÕ/ÈÇ³½áñí³Í Ý»ñÏ³Û³óáõóÇã 

êïáñ³·ñáõÃÛáõÝ.   ²Ùë³ÃÇí.  
 

ì³ñã³ßñç³ÝÇ ³ßË³ï³ÏÇó 
 

êïáñ³·ñáõÃÛáõÝ.   ²Ùë³ÃÇí.  
 

îå³·Çñ ³ÝáõÝ, ³½·³ÝáõÝ »õ å³ßïáÝ   



îÜ²ÚÆÜ ²æ²ÎòàôÂÚ²Ü Ì²è²ÚàôÂÚàôÜÜºðÆ Ìð²¶Æð    
²ÜÐ²î²Î²Ü²òì²Ì ²æ²ÎòàôÂÚ²Ü Ìð²¶Æð ºì èÆêÎºðÆ 
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êî²òàÔÆ ²ÜàôÜ, ²¼¶²ÜàôÜ ¶àðÌÆ ÂÆì 
 
 

òàôòàôØÜºð 
 
²Ûë Ó»õÁ û·ï³·áñÍ»ù ëï³óáÕÇ Ñ»ï ³ßË³ï»Éáõ Å³Ù³Ý³Ï, áñå»ë½Ç ³å³ÑáííÇ Ýñ³ áñáßáõÙÝ»ñÇ 
³ÝÏ³Ë Ï³Û³óÙ³Ý »õ ÁÝïñáõÃÛ³Ý ÑÝ³ñ³íáñáõÃÛáõÝÁ` Çñ ²ÝÑ³ï³Ï³Ý³óí³Í ³ç³ÏóáõÃÛ³Ý Íñ³·ñÇ 
»õ éÇëÏ»ñÇ ·Ý³Ñ³ïÙ³Ý í»ñ³ »ñÛ³É: 

 
²å³Ñáí»ù, áñ ³Ûë ·áñÍÁÝÃ³óÇ Å³Ù³Ý³Ï ùÝÝ³ñÏáõÙ »õ ³Ý³ÏóáõÃÛáõÝÝ»ñ Ï³Û³Ý³Ý ëáóÇ³É³Ï³Ý 
³ßË³ïáÕÇ, ëï³óáÕÇ »õ ëï³óáÕÇ ó³ÝÏáõÃÛ³Ù  ÁÝ¹·ñÏí³Í ³ÛÉ ³ÝÓ³Ýó ÙÇç»õ: Èñ³óí»Éáõó Ñ»ïá, 
²ÝÑ³ï³Ï³Ý³óí³Í ³ç³ÏóáõÃÛ³Ý Íñ³·ñÇ »õ éÇëÏ»ñÇ ·Ý³Ñ³ïÙ³Ý ÷³ëï³ÃÕÃÇ å³ï×»ÝÁ å»ïù ¿ 
ïñ³Ù³¹ñíÇ ëï³óáÕÇÝ: ´Ý³·Çñ ûñÇÝ³ÏÁ å»ïù ¿ å³Ñå³ÝíÇ ëï³óáÕÇ ·áñÍÇ ÃÕÃ³å³Ý³ÏáõÙ:  
êáóÇ³É³Ï³Ý ³ßË³ïáÕÁ å»ïù ¿ ù³ç³É»ñÇ ëï³óáÕÇÝ å³Ñ»É 1-ÇÝ ¿çÁ  Ù³ïã»ÉÇ ï»ÕáõÙ: 

 
´²ÄÆÜ . Èñ³óñ»ù ëï³óáÕÇ ³ÝáõÝ, ³½·³ÝáõÝÁ »õ ·áñÍÇ ÃÇíÁ: ²Ûë ï»Õ»Ï³ïíáõÃÛáõÝÁ ³ÝÑñ³Å»ßï 
¿ Éñ³óÝ»É Ûáõñ³ù³ÝãÛáõñ ¿çáõÙ, ÙÇÝã CMIPS II-Á Ï³ñáÕ³Ý³ ÇÝùÝÇñ»Ý Éñ³óÝ»É ³ÛÝ:  

 
´²ÄÆÜ  . êï³óáÕÇ/Íñ³·ñÇ Ùß³ÏÙ³Ý Ù»ç ÁÝ¹·ñÏí³Í ³ÛÉ ³ÝÓ³Ýó Ñ»ï ùÝÝ³ñÏáõÙÝ»ñÇ ÙÇçáóáí Éñ³óñ»ù 
ëï³óáÕÇ ÁÝïñáõÃÛáõÝÝ»ñÁ »õ Ý³Ë³å³ïíáõÃÛáõÝÝ»ñÁ` û·ÝáõÃÛ³Ý Ñ³Ù³ñ Ý³Ë³ï»ëí³Í ÏáÝï³Ïï³ÛÇÝ 
³ÝÓ³Ýó í»ñ³ »ñÛ³É, ÇÝãå»ë Ý³»õ, ³ÝÑñ³Å»ßïáõÃÛ³Ý ¹»åùáõÙ, ³ÛÉ Ï³ñ»õáñ Ñ»é³Ëáë³Ñ³Ù³ñÝ»ñ:  
êï³óáÕÇ Ñ»ï ùÝÝ³ñÏ»ù ã³ñ³ß³ÑÙ³Ý, Ï»ÕÍáõÙÝ»ñÇ Ï³Ù ³Ýå³ïß³× í»ñ³ »ñÙáõÝùÇ Ñ³ñó»ñÁ, ¹ñ³Ýó 
Ù³ëÇÝ Ñ³Õáñ¹»Éáõ ÁÝÃ³óùÁ »õ Ñ³ÛïÝ»ù ïíÛ³É ï³ñ³ÍùÇ APS/CPS-Ç ï»Õ³Ï³Ý Ñ»é³Ëáë³Ñ³Ù³ñÝ»ñÁ: 
ø³ç³É»ñ»ù ëï³óáÕÇÝ ½³Ý·³Ñ³ñ»É 911, »Ã» Ý³ ·ïÝíáõÙ ¿ ³ñï³Ï³ñ· Çñ³íÇ×³ÏáõÙ:

 
´²ÄÆÜ 3².  ºÃ» ³ç³ÏóáõÃÛáõÝÁ ïñ³Ù³¹ñí»Éáõ ¿ ³ÛÉ å³ßïáÝ³Ï³Ý Ï³Ù áã å³ßïáÝ³Ï³Ý 
Í³é³ÛáõÃÛáõÝÝ»ñÇ ÙÇçáóáí, ³å³ ïíÛ³É ¹»åùáõÙ Éñ³óñ»ù SOC 450-Á` Î³Ù³íáñ Í³é³ÛáõÃÛáõÝÝ»ñÇ 
íÏ³Û³·ÇñÁ: ´³ó³Ñ³Ûïí³Í éÇëÏ»ñÁ ÏÝí³½»óí»Ý Í³é³ÛáõÃÛáõÝÝ»ñÇ Íñ³·ñáí Å³Ù»ñÇ ïñ³Ù³¹ñÙ³Ý 
ÙÇçáóáí: ºÃ» ëï³óáÕÁ Ññ³Å³ñíáõÙ ¿ áñ»õ¿ Í³é³ÛáõÃÛáõÝÇó, ³å³ Ñëï³Ïáñ»Ý ÷³ëï»ù Ññ³Å³ñí³Í 
Í³é³ÛáõÃÛáõÝÁ »õ ³ó³Ñ³Ûïí³Í éÇëÏ»ñÁ, »õ áñ ëï³óáÕÁ áñáß»É ¿ Çñ íñ³ í»ñóÝ»É Í³é³ÛáõÃÛáõÝÁ 
ãëï³Ý³Éáõ Ñ»ï Ï³åí³Í éÇëÏ»ñÁ: 

 
´²ÄÆÜ 3´. ´³óÇ ³Û¹, ëï³óáÕÇ Ñ»ï ùÝÝ³ñÏ»ù Ñ³í»ÉÛ³É éÇëÏ»ñÇ ·áïÇÝ»ñÁ, áñáÝù Ï³ñáÕ »Ý 
Ýí³½»óí»É Ï³Ù ³ñ»É³íí»É ùÝÝ³ñÏáõÙÝ»ñÇ »õ åÉ³Ý³íáñÙ³Ý ÙÇçáóáí (²ç³ÏóáõÃÛ³Ý Íñ³·Çñ): 

 
´²ÄÆÜ . êï³óáÕÇ/Íñ³·ñÇ Ùß³ÏÙ³Ý Ù»ç ÁÝ¹·ñÏí³Í ³ÛÉ ³ÝÓ³Ýó Ñ»ï ùÝÝ³ñÏ»ù ³Õ»ïÝ»ñÇ 
å³ïñ³ëïí³ÍáõÃÛ³Ý Ñ³ñóÁ: ²ÝóÏ³óñ»ù ùÝÝ³ñÏáõÙ ³ÛÝ Ù³ëÇÝ, Ã» ÇÝãå»ë Ï³ñáÕ »Ý ³í³ñ³ñí»É 
³ÝÑ³ï³Ï³Ý ³éáÕç³Ï³Ý Ï³ñÇùÝ»ñÁ ³Õ»ïÇ ¹»åùáõÙ: 

 
´³ÅÇÝ . êï³óáÕÇ/³ÛÉáó Ù³ëÝ³ÏóáõÃÛ³Ù  í»ñ³Ý³Û»ù áÉáñ ³ÅÇÝÝ»ñÁ` ëïáõ·»Éáõ Ñ³Ù³ñ, áñ áÉáñ 
³ÅÇÝÝ»ñÁ ùÝÝ³ñÏí³Í ÉÇÝ»Ý ³Ûë ·áñÍÁÝÃ³óÇ Å³Ù³Ý³Ï:  ²å³Ñáí»ù, áñ áÉáñ Ñ³Ù³å³ï³ëË³Ý 

³ÝÓÇÝù ëïáñ³·ñ»Ý Ó»õÁ` Çñ»Ýó Ñ³Ù³Ó³ÛÝáõÃÛáõÝÁ ï³Éáí Ó»õáõÙ å³ñáõÝ³ÏíáÕ ï»Õ»Ï³ïíáõÃÛ³ÝÁ: 
 

¸ÇïáÕáõÃÛáõÝÝ»ñ/ÜßáõÙÝ»ñ 
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